ΔΗΛΩΣΗ ROTATION

Ημερομηνία:…………………………………………………..
Από (Ονομ/μο ΜΦ): ………………………………………………………………..
Προς: Συντονιστική Επιτροπή του Π.Μ.Σ. «_______________________________________________»

Παρακαλώ όπως εγκρίνετε την επιλογή μου για πραγματοποίηση της 1ης /2ης /3ης  εργαστηριακής  άσκησης (rotation) ως εξής:

	Εργαστήριο 
	Επιβλέπων/ουσα εργαστηρίου
	Θέμα εργαστηριακής άσκησης
	Υπογραφή Επιβλέποντα

	
	
	
	

	
	
	
	


Σχόλια:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Ο/Η Μεταπτυχιακός φοιτητής/ρια
(υπογραφή)

